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Sammendrag 
 
Hensikt: Hensikten med studien var i) å kartlegge omfanget av legemiddelrelaterte problemer 
til eldre, >70 år, med bruk av verktøy for identifisering av uhensiktsmessige 
legemiddelforskrivning, NorGeP, STOPP/START, antikolinerg belastning samt LRP etter 
klassifisering av Ruths og medarbeidere, ii) undersøke i hvilken grad farmasøyt kan bidra til 
reduksjon av uhensiktsmessig forskrivning og andre legemiddelrelaterte problemer 
Metode: Studien ble gjennomført ved Seksjon for lunge og akuttgeriatri (Medisin 2) og 
Ortopedisk avdeling, Sykehuset Telemark i perioden september-november 2012.  
Pasienter 70 år og eldre som brukte minst 3 legemidler ved innkomst ble inkludert etter at 
pasient (eller pårørende) hadde signert samtykkeskjema. Skjema for legemiddelgjennomgang 
etter IMM-metoden ble valgt for å registrere legemiddelrelaterte problemer (LRP). Under 
punktet ”Ugunstige legemidler” ble notert om det var NorGeP, STOPP eller antikolinerg 
legemiddel. Eventuelle endringer etter intervensjon av farmasøyt ble også registrert og 
dokumentert. Det ble i tillegg registrert om lege eller undertegnede (etter avtale med legen) 
skrev i epikrise hvis fastlege/sykehjem skulle følge opp. 
Resultat: 37 pasienter ble inkludert i studien. Alle pasientene hadde legemiddelrelaterte 
problemer. Totalt antall LRP som ble funnet ved legemiddelgjennomgang var 207, som 
tilsvarer 5,6 LRP per pasient. Hovedparten av LRPène var av typen ”andre LRP” (Ruths og 
medarbeidere), spesielt hovedgruppe 1 (Legemiddelvalg), 2 (Dosering) og 6 (”Annet”). Av 
verktøy for uhensiktsmessig forskrivning var LRP etter STOPP og antikolinerge legemidler 
de som forekom oftest. En stor del av LRPène ble ikke diskutert, men av de som ble diskutert 
var det en stor andel som enten ble tatt til følge eller at informasjon ble gitt videre til fastlege.  
Konklusjon: Studien viste at eldre innlagt på sykehus har mange legemiddelrelaterte 
problemer, derav flere uhensiktsmessige legemidler/ legemiddelkombinasjoner. Studien viste 
at STOPP i kombinasjon med LRP klassifisert etter Ruths et al er best til å avdekke LRP hos 
eldre pasienter innlagt på sykehus og at det er viktig å bruke verktøyene sett i sammenheng 
med pasientenes kliniske tilstand. Det ble vist at farmasøyt kunne bidra til å redusere 
uhensiktsmessig forskrivning.  
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Forord 
 
Legemiddelbehandling til eldre pasienter er kompleks, og mange faktorer er avgjørende for 
optimalt resultat. Det har vært inspirerende – og utfordrende å være ute på de aktuelle 
avdelingene under den praktiske delen. Hovedfokus på oppgaven har vært uhensiktsmessige 
legemidler til eldre – og om pasientene har fått nødvendige legemidler. 
Jeg vil takke Sykehusapotekene HF for økonomisk støtte til arbeidsgiveren min, 
Sykehusapoteket Skien, så jeg kunne fritas for andre funksjoner på apoteket deltid under 
studien. 
Takk også til min arbeidsgiver Sykehusapoteket Skien for tilrettelegging slik at det var 
praktisk mulig å gjennomføre studiet. Spesielt vil jeg takke mine tålmodige arbeidskolleger på 
sykehusapoteket. 
Jeg vil i tillegg takke avdelingene på ST for å ha tatt godt imot meg. Spesielt vil jeg fremheve 
Lungeavdelingen og Ortopedisk avdeling, da det var en ny erfaring for disse å ha med 
farmasøyt på previsitt. Leger og sykepleiere har vært veldig positive og velvillige. 
Tilslutt vil jeg takke min gode veileder Hege Salvesen Blix for fantastisk god hjelp og 
konstruktiv kritikk 
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Forkortelser 
ADS = Anticholinergic drug score (antikolinerg belastning) 
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LRP = Legemiddelrelatert problem 
KOLS = Kronisk obstruktiv lungesykdom 
NSAID = Nonsteroid antiinflammatoric drug (ikke-steroid antiinflammatorisk legemiddel) 
Pas = Pasient 
LM= Legemiddel 
PPI = Protonpumpehemmer 
SPC = Summary of Product Characteristics, preparatomtale. 
REK = Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
TIA = Transitorisk iskemisk anfall 
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Definisjoner 
Cerebralt insult = Cerebral hendelse, hjerneslag eller TIA 
Cockcroft & Gaults formel: Formel som brukes for å estimere kreatininclearance: 
GFR (ml/min) =  (140 – alder i år) x vekt i kg x 1,23 
    Plasmakreatininkonsentrasjon(mikromol/L)    
KOLS eksaserbasjon = Forverring av KOLS 
Subileus= Delvis passasjehinder i tarmen. 
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1 Introduksjon 
1.1 Bakgrunn 
Eldre pasienter over 70 har ofte både kroniske sykdommer og multimorbiditet. Det er derfor 
nødvendig for en lege å forskrive flere legemidler til en pasient for behandling av alle sykdommene 
som pasienten har og dette øker risikoen for interaksjoner og andre bivirkninger. Fysiologiske 
aldersforandringer kan gjøre eldre mer følsomme enn yngre personer for bivirkninger av legemidler. 
Farmakodynamiske- og farmakokinetiske forhold kan påvirkes av disse aldersbetingete forandringer 
[1]. Kolinerg aktivitet har betydning for kognitiv funksjon, som hukommelse og læring. Hjernens 
innhold av acetylkolin reduseres med alderen og eldre vil derfor lettere enn yngre få utløst kognitive 
bivirkninger, som blant annet redusert oppmerksomhet og delirium ved bruk av legemidler med 
antikolinerg effekt [1]. Det er ikke nødvendigvis antall legemidler som er uheldig men hvilke typer 
av legemidler, samt dose, som kan føre til bivirkninger som blant annet forvirring [2] Studier har vist 
sammenheng mellom bruk av antikolinerge legemidler og fall i kognitiv funksjon samt utvikling av 
delirium [3,4]. I tillegg har antikolinerge legemidler andre sentrale bivirkninger som svimmelhet (og 
derav økt risiko for fall) samt perifere bivirkninger som obstipasjon, tørre øyne og -munn [5]. 
Baroreseptorrefleksen som er viktig for blodtrykksreguleringen svekkes med økende alder og dette 
medfører at alle blodtrykksenkende legemidler har økt tendens til å gi ortostatisk hypotensjon. Dette 
kan føre til ustøhet, falltendens og synkopetendens hos eldre [1]. Hos de fleste personer blir 
kroppsmassen redusert fra 70 års alderen, spesielt kan det være stort vekttap hvis det i tillegg er 
kronisk sykdom og underernæring. Det kan derfor oftere være nødvendig å dosere legemidlene ut fra 
kroppsvekt hos eldre enn hos yngre personer. Nyrefunksjonen reduseres med alderen og dette 
medfører forsinkelse i eliminasjon av legemidler som skilles ut renalt. Viktige eksempler er digoxin 
(Lanoxin® og litium [1]. 
Det er vist at sykehusinnleggelser pga bivirkninger forekommer [2] samt at mange eldre som blir 
innlagt på sykehus har legemiddelrelaterte problemer (LRP) [6]. LRP er av Ruths og medarbeidere 
definert som uønskede hendelser som reelt eller potensielt interferer med ønsket helseeffekt [7 ]. LRP 
kan være unødvendig legemiddel, uhensiktsmessig legemiddelvalg, ikke-optimal dosering, 
manglende monitorering av legemiddelbehandlingen blant annet.  
En studie av Gunn Nyborg og medarbeidere utført i 2008 viste at 1 av 3 hjemmeboende eldre fikk 
minst ett uheldig legemiddel eller legemiddelkombinasjon [8]. I en doktoravhandling av K. 
Halvorsen fra 2012 om kvaliteten av forskrivning til eldre, ble det beskrevet at psykofarmaka, 
legemidler med antikolinerge effekter/bivirkninger og sedativa (benzodiazepiner) er av de legemidler 
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som kan føre til økt risiko for bl.a forvirring, nedsatt kognitiv funksjon og delir [9]. Systematisk 
litteraturoversikt utført for den svenske staten 2009 bekrefter at det er disse legemiddelgruppene som 
er mest problematiske for eldre. Ifølge rapporten ”Aldres lakemedelsanvanding – hur kan den 
forbattres” er 30-50 % av legemiddelbivirkninger mulig å forebygge [10]. Det er i tillegg 
dokumentert at eldre også underbehandles for enkelte sykdomstilstander, som for eksempel 
forebygging mot osteoporose [1,12] 
1.2 Legemiddelgjennomgang ved farmasøyt 
Ifølge samhandlingsreformen, er det ønske om at det skal utvikles felles beslutningsstøtteverktøy i 
hele helsetjenesten, samt at det skal gjennomføres legemiddelgjennomganger på ulike nivå i 
helsetjenesten [13]. En legemiddelgjennomgang er en systematisk gjennomgang av pasientens totale 
legemiddelbruk for å identifisere uhensiktsmessige legemidler og andre LRP. Tidligere studier har 
vist at farmasøyt, som del av tverrfaglig team ute på sykehusavdelinger og i sykehjem, kan bidra til å 
avdekke, løse og forebygge legemiddelrelaterte problemer [14-17]. Legemiddelgjennomgangen 
gjennomføres etter opplysninger fra pasientens legemiddelliste og relevante opplysninger fra 
pasientjournal [16]. Relevante opplysninger i pasientjournalen vil være laboratorieverdier og 
indikasjon for bruk av de enkelte legemidlene, historikk for startet og avsluttet 
legemiddelbehandling, samt faktorer som røyking og nyrefunksjon. 
1.3 Screeningsverktøy for vurdering av kvaliteten av forskrivning av legemidler til eldre 
En eksplisitt metode for å vurdere forskrivningskvalitet er å sammenligne pasientenes legemiddelliste 
mot en forhåndsdefinert liste over legemidler som er ansett uhensiktsmessige for bruk hos eldre 
(Halvorsen). Lister som er utarbeidet for vurdering av uhensiktsmessige legemidler er egnet for å 
screene store populasjoner, men de tar sjeldent hensyn til pasientenes kliniske tilstand. Det finnes 
internasjonalt flere slike verktøy eller lister.  
Beers liste 
Det mest kjente og brukte vurderingsverktøy ble utarbeidet av Mark Beers MD i 1991. Han 
kategoriserte legemidler som kunne gi bivirkninger til eldre etter farmakologiske egenskaper og 
fysiologiske endringer som skyldes alder. Beers liste ble oppdatert 2003, 2009 og i 2012, ”AGS 
Beers Criteria” [18,19]. Beers liste har nå tatt mer hensyn til pasienters kliniske situasjon enn 
tidligere. En samling av amerikanske eksperter har brukt en utvidet evidensbasert metode hvor hvert 
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kriterium er blitt gradert etter kvalitet og styrke på evidens. Beers liste har den svakhet at den ikke er 
tilpasset legemiddelterapien i Norge. 
NorGeP (appendix 2) 
Ett slikt verktøy er imidlertid utviklet for Norge til bruk i allmennpraksis. ”The Norwegian General 
Practice (NorGeP) Criteria”, med det norske navnet ”Liste over 36 eksplisitte kriterier over 
farmakologisk uhensiktsmessige forskrivninger til eldre (>70 år) i allmennpraksis” ble publisert i 
2009 [20]. Ett ekspertpanel bestående av kliniske farmakologer, geriatere og allmennpraktikere ble 
ved konsensus enige om disse kriterierne. 
STOPP og START (appendix  3 og 4) 
Ett verktøy som bare bruker eksplisitte kriterier er ikke så godt egnet til bruk til innlagte pasienter på 
sykehus. Det er helt nødvendig med klinisk vurdering i tillegg. Ett verktøy som er utarbeidet i Irland 
av Gallagher og medarbeidere tar hensyn til pasientenes kliniske tilstand med bl.a sykdomstilstand og 
nedsatt nyrefunksjon. STOPP (”Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate 
Prescriptions”) er utviklet for å identifisere potensielt uhensiktsmessige forskrivninger til eldre (65 år 
og eldre) [21,22]. Ett ekspertpanel med geriatere, kliniske farmasøyter med spesialinteresse for 
geriatri, kliniske farmakologer og allmennleger bidro til STOPP. STOPP ble oversatt til norsk i 2010. 
Som hjelp for leger til å vurdere oppstart av legemidler til behandling eller forebygging av enkelte 
sykdomstilstander utarbeidet Gallagher og medarbeidere også START (”Screening Tool to Alert 
doctors to Right Treatment”) [21]. START ble utviklet til bruk i kombinasjon med STOPP. START 
ble oversatt til norsk i 2011 [19].  
Antikolinerg skår (appendix 5) 
Som nevnt har det i seinere år vært fokus på at legemidler med antikolinerg effekt/høy antikolinerg 
belastning er uheldig hos eldre pasienter, spesielt ved redusert kognitiv funksjon. I tillegg til de 
klassiske antikolinerge legemidler med primær antikolinerg effekt, som urologiske spasmolytika, har 
også flere andre legemidler, blant annet antipsykotika, antidepressiva og noen hjerte-kar midler vist 
sekundær antikolinerg effekt i større eller mindre grad. Det er flere forfattere som på bakgrunn av 
både laboratorieanalyse og informasjon om det enkelte legemidler (SPC) har utarbeidet liste over 
legemidler med forventet/potensiell antikolinerg effekt, hvor legemidler skåres fra 0 til 3. Null betyr 
ingen kolinerg aktivitet, 1 betyr potensielt antikolinerg, 2 betyr klinisk signifikant antikolinerg og 3 
betyr sterk antikolinerg aktivitet. Det er antatt at enkelte legemidler med høy antikolinerg aktivitet 
eller sum av flere legemidler med lav antikolinerg aktivitet vil kunne gi legemiddelrelaterte 
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problemer hos eldre [23-26]. Liste som er utarbeidet av Anne Efjestad i forbindelse med 
datainnsamling til masteroppgave i klinisk farmasi 2011 (appendix 5). 
1.4 Legemidler som øker risiko for fall. 
Eldre som er begynt å bli skrøpelige og har mindre muskelkraft er ekstra utsatt for økt fallrisiko på 
grunn av visse typer og doser av legemidler. Benzodiazepiner, psykoaktive legemidler 
(antidepressiva og antipsykotika), antikolinerge legemidler og vasodilaterende legemidler er 
legemidler som har vist direkte sammenheng med falltendens [32]. Av benzodiazepiner er det 
dokumentert at det er mer dose og tiden legemidlet har vært brukt som er viktig enn halveringstid 
[32]. STOPP har ett eget avsnitt, H, med legemidler som er spesielt uhensiktsmessige for pasienter 
med falltendens (hatt ett fall innenfor de siste 3 måneder). Som del av Pasientsikkerhetskampanjen ”I 
trygge hender” hadde Sykehuset Telemark i løpet av høsten 2012 et pilotprosjekt, ”Forebygging av 
fall” [33]. 
1.5 Hensikt med studien 
Hensikten med mastergradsprosjektet var 1) å undersøke omfanget av legemiddelrelaterte problemer 
hos eldre som ble innlagt på sykehus med hovedfokus på uhensiktsmessig forskrivning, 2) i hvilken 
grad de ulike verktøy for uhensiktsmessig forskrivning er egnet til å identifisere uhensiktsmessig 
forskrivning for pasienter som innlegges på sykehus og 3) i hvilken grad farmasøyt kan bidra til å 
gjøre legemiddelbehandlingen for den enkelte pasienten mer hensiktsmessig.  
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2 Metode 
Prosjektet ble søkt Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) våren 2012 
og ble godkjent som kvalitetssikringsprosjekt (appendix 1). Pasientsamtykke ble allikevel innhentet. 
Skjema som ble brukt er vedlagt (appendix 6).  
Den praktiske gjennomføringen av prosjektet med legemiddelgjennomganger foregikk fra 03.09.-ca 
01.12.2012 på Medisin 2, Seksjon for Akuttgeriatri og Lunge samt på Ortopedisk avdeling. 
Farmasøyt deltok på previsitt ca 2-3 dager per uke.   
Før datainnsamlingen på postene ble det avholdt informasjonsmøte for leger på både Medisinsk 
klinikk og Ortopedisk avdeling. Informasjon til sykepleiere ble gitt skriftlig. Dette etter ønske fra 
enhetslederne på Medisin 2 og Ortopedisk avdeling. Det ble inngått databehandleravtale mellom 
Sykehuset Telemark (v/Klinikksjef for Medisinsk klinikk og Medisinsk ansvarlig for Kirurgisk 
klinikk)  
2.1 Pasientinklusjon 
Pasienter fra og med 70 år, som brukte minst 3 legemidler ble inkludert til studien. Årsaken til valg 
av 70 år som nedre grense var både at dette er gjort i screeningsverktøyet for uhensiktsmessige 
legemidler, NorGeP [20], og at levealderen er ganske høy. Andre screeningsverktøy for 
uhensiktsmessige legemidler, Beers liste [19 ] og STOPP [21] har 65 år som nedre grense, men da 
mange 65-årige er ganske spreke ble NorGeP`s aldersgrense valgt. Pasientene som var aktuelle for 
studien skulle i tillegg være i stand til å forstå skriftlig informasjon om prosjektet og gi samtykke. 
Lege eller sykepleier ble spurt om pasienten var i stand til å forstå informasjon. I to tilfelle på 
Ortopedisk avdeling fikk pårørende skjema for samtykkeerklæring og skrev under (pasientene fikk 
dog informasjonen fra pårørende). 
2.2 Legemiddelgjennomgang 
Det ble brukt to forskjellige skjemaer ved legemiddelgjennomgangene: Ett for Medisinsk avdeling 
(”Legemiddelgjennomgang for indremedisinsk avdeling”) (appendix 7) og ett for Ortopedisk 
avdeling (”Legemiddelgjennomgang kirurgisk avdeling”) (appendix 8). Skjemaene som er utarbeidet 
i Helse Midt-Norge etter modell fra Irland og Sverige (Lund), er nå godkjent som standardskjema til 
bruk i Sykehusapotekene HF ved legemiddelgjennomgang. Videre ble det tatt kopi av 
legemiddelkurvene (”medisinlistene”) både for fastmedisin og behovsmedisin. Før 
legemiddelgjennomgangen ble foretatt en samstemming av legemiddellistene for å være sikker på at 
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pasientene virkelig brukte de legemidlene som stod på kurven. Hvis ikke kurven var korrekt, ville 
ikke legemiddelgjennomgangen bli utført på riktig grunnlag. 
2.2.1 Verktøy/hjelpemidler for å identifisere uhensiktsmessige legemidler og andre 
legemiddelrelaterte problemer 
Bruk av uhensiktsmessige legemidler defineres etter anbefaling i verktøyene NorGeP, 
STOPP/START og lister over antikolinerg skår [20,21,24]: 
 NorGeP er et verktøy som er kjent hos allmennlege og gjenspeiler pasientens 
legemiddelbehandling fulgt opp av fastlege/sykehjemslege før innleggelse (appendix 2). 
 STOPP og START er to verktøy som brukes i kartlegging av henholdsvis uhensiktsmessig 
forskrivning og legemidler som bør forskrives for forskjellige tilstander (appendix 3 og  4). 
 Total antikolinerg skår er et mål for den antikolinerge belastningen som pasienten er utsatt for 
og vil bli beregnet ut i fra liste og summert for hver pasient (appendix 5, oversikt over 
legemidler med antikolinerg effekt). 
 ”Andre LRP”, identifisert i legemiddelgjennomgangen klassifiseres ut i fra det norske 
klassifiseringssystemet for LRP [7]. Dette er LRP som ikke kunne klassifiseres etter NorGeP, 
STOPP/START eller antikolinerg belastning. 
Som hjelp til å finne klinisk relevante interaksjoner (kombinasjoner som ble anbefalt å unngå eller 
kan brukes ved forholdsregler) ble databasene: www.interaktionsdatabasen.dk,  www.drugs.com  
eller www.interaksjoner.no brukt. I tillegg ble SPC for enkelte legemidler brukt.  
2.3 Tilbakemelding til lege. 
LRP som ble avdekket ble formidlet muntlig til lege under previsitt og resultatet av legens respons 
ble skrevet i skjema for legemiddelgjennomgang. For 3 av pasientene var ikke dette mulig og det ble 
skrevet notat som ble lagt i pasientens kurvejournal 
2.4 Målevariable – følgende ble registrert: 
2.4.1 Pasientspesifikke opplysninger 
 Kjønn, alder, diagnose og laboratorieverdier 
 Antall og type legemidler, dose av legemidler 
 Antall risikofaktorer for LRP: 
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o Redusert nyrefunksjon (GFR< 50 ml/min/1,73m²). Beregnet utifra Cockcroft-Gaults 
formel. I de tilfeller det ikke var oppgitt vekt ble pasientene vurdert og vekt estimert. 
Hvis pasienten ble vurdert normalvektig ble vekt satt til 60 kg for kvinner og 70 kg for 
menn 
o Redusert leverfunksjon (transaminaser> 3 ganger økt)  
o Røyking, svelgvansker 
2.4.2 Omfang av uhensiktsmessig legemidler og LRP per pasient 
 Antall LRP relatert til NorGeP,  
 Antall LRP relatert til STOPP/START  
 Antall ”andre LRP” (klassifisert etter liste fra Ruths og medarbeidere) 
 Antall legemidler med antikolinerg effekt fordelt på total antikolinerg belastning  
 
Ett LRP ble bare registrert etter ett verktøy. Der det kunne registreres etter flere modeller ble 
følgende rangering fulgt: Antikolinerg effekt, NorGeP, STOPP/START, LRP etter Ruths et al 
(”andre LRP”). Det var dog unntak, se avsnitt under: Overlappende LRP. ”Andre LRP” ble valgt i de 
tilfellene hvor ett LRP ikke hørte under de andre verktøy.  Årsaken til at NorGeP ble rangert før 
STOPP/START er at klassifiseringen ble gjort i forhold til legemidler ved innkomst. NorGeP er 
tilpasset forskrivning som gjøres av allmennleger. 
 
Overlappende LRP 
 Acetylsalisylsyre, klopidogrel/ticagrelor (Brilique), dipyridamol eller warfarin ved samtidig 
blødningsforstyrrelse: STOPP og ”andre LRP” (LRP 3: Bivirkninger eller 4: Interaksjoner). 
Hvis blødning ble denne kombinasjonen klassifisert under ”andre LRP”, LRP 3 (bivirkning).  
 Warfarin og NSAID samtidig: STOPP og ”andre LRP” (LRP 4: Interaksjoner). Her ble 
”andre LRP valgt (4: Interaksjoner). 
 Tramadol og kombinasjonen paracetamol og kodein (Paralgin forte): Disse legemidlene ble 
klassifisert i ”andre LRP” (LRP 1C: Ugunstig legemiddelvalg). De er svake opioider og 
kunne også i noen tilfeller klassifiseres etter STOPP: Langtidsbruk av opiater hos pasienter 
med falltendens. Klinisk farmasøyt valgte å være konsekvent med hensyn til å klassifisere 
etter ”andre LRP”. 
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2.4.3 Råd fra farmasøyt - LRP som lege valgte å intervenere på  
 Antall LRP relatert til NorGeP, STOPP og START per pasient, endringsforslag og utfall 
 Antall andre LRP per pasient, endringsforslag og utfall 
 Antall legemidler med antikolinerg aktivitet per pasient, type og dosering, samlet antikolinerg 
belastning per pasient, endringsforslag og utfall 
Følgende respons fra legen ble brukt i resultatdelen: 
1 = Tatt til følge (TTF), endring i legemiddelregimer foretatt 
2 = Informasjon gitt til fastlege/kommunehelsetjenesten (KHT) 
3 = Ikke tatt til følge (ikke TTF), dvs ingen endring (herunder ligger også 3 LRP hvor leger ikke 
tok farmasøytens anbefaling til følge på grunn av manglende kjennskap til antikolinerge 
bivirkninger av legemidler, brukt mot stressinkontinens.) 
4 = Ikke diskutert 
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3 Resultater 
3.1 Inkluderte pasienter: Fordelt på alder, avdeling og nyrefunksjon 
Tabell 1 viser de inkluderte pasientene i studien. Det ble inkludert 37 pasienter i studien etter skriftlig 
samtykke enten fra pasient selv eller pårørende (2 pasienter). 23 pasienter (62 %) var kvinner. 
Totalt 44 pasienter var aktuelle, men 7 pasienter ble ekskludert på grunn av følgende: To ville ikke 
signere samtykkeerklæringen, tre var for syke og to legemiddelgjennomganger ble ikke lagt frem for 
legen. 
 
Antall Gjsn. Alder Min av alder Maks av alder 
Menn 14 83,1 70 93 
Kvinner 23 83,8 70 94 
Totalt 37 83,6 70 94 
Tabell 1: Antall pasienter fordelt på kjønn og alder 
 Tabell 2 viser fordelingen av pasienter på Lungeavdeling, Geriatri og Ortopedisk. Mens det nesten er 
lik fordeling av kvinner og menn på Lunge og Geriatri, viser tabellen stor forskjell på Ortopedisk 
avdeling. Av 11 pasienter er 9 kvinner. 
 
Menn Kvinner Totalt 
Lunge 5 5 10 
Geriatrisk 7 9 16 
Ortopedisk 2 9 11 
Totalt 14 23 37 
Tabell 2: Pasienter fordelt pr avdeling 
Antall faste legemidler 
Det ble ved innkomst i gjennomsnitt brukt 7,6 faste legemidler per pasient (spredning 3-15 
legemidler). Antall behovslegemidler varierte fra 0-7. 
Tabell 3 viser forskjellen i gjennomsnitt av antall faste legemidler på de 3 avdelingene. Lunge 
avdeling: 8,1 legemidler per pasient, Geriatrisk avdeling: 7,7 legemidler per pasient og Ortopedisk 
avdeling: 7,0 legemidler per pasient. 
 
Gjennomsnitt av 
antall faste 
legemidler Maks antall  Min antall StdAvvik 
Lunge 8,1 15,0 4,0 3,6 
Geriatrisk 7,7 15,0 3,0 3,3 
Ortopedisk 7,0 12,0 4,0 2,8 
Totalt 7,6 15,0 3,0 3,2 
Tabell 3: Bruk av faste legemidler  
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Nedsatt nyrefunksjon 
Figur 1 viser andel av pasienter med nedsatt nyrefunksjon. En stor andel av de 37 pasientene hadde 
nedsatt nyrefunksjon, totalt 22 pasienter (59,4 %). Større andel kvinner (69,6 %) enn menn (42,9 %) 
hadde nedsatt nyrefunksjon. På Ortopedisk avdeling ble det oppgitt vekt for alle pasientene. I de 
tilfellene hvor vekt ikke var oppgitt (Lunge avdeling og Geriatrisk avdeling) ble estimert vekt 
benyttet til å beregne nyrefunksjon. Det ble benyttet estimert vekt hos 25 pasienter. 
Figur 1: Pasienter med redusert nyrefunksjon  
Det var forskjell på innleggelsesårsak: Pasienter ble oftest innlagt på Lungeavdelingen på grunn av 
KOLS eksaserbasjon og/eller pneumoni, i Geriatrisk avdeling var den hyppigste innleggelsesårsaken 
nedsatt allmenntilstand og infeksjon (urinveisinfeksjon eller pneumoni) og i Ortopedisk avdeling 
hofteleddsbrudd. Alle pasientene i studien hadde kompleks sykdomshistorie med mer enn en 
diagnose. 
3.2 Legemiddelrelaterte problemer fordelt på verktøy. 
Summen av alle LRP som ble avdekket hos de 37 pasientene er 207, hvilke tilsvarer 5,6 LRP per 
pasient. Tabell 4 viser sammenhengen mellom LRP etter det enkelte verktøyet og hvor mange 
pasienter som hadde LRP etter ett bestemt verktøy. Alle 37 (100 %) pasienter hadde LRP som ble 
klassifisert under ”andre LRP”. 14 pasienter (38 %) hadde LRP som ble klassifisert etter STOPP. Ni 
pasienter (24 %) brukte legemidler med antikolinerg effekt (ADS minst 2), mens 7 pasienter (19 %) 
og 3 pasienter (8 %) hadde LRP etter henholdsvis START og NorGeP. Det fremkommer av tabell 4 
hvor stor andel LRP etter det enkelte verktøy utgjør per pasient, både i forhold til alle 37 pasienter og 
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pasienter med LRP etter det aktuelle verktøyet. For eksempel kan man se at Antikolinerge legemidler 
(ADS) ga anledning til bare 0,54 LRP per pasient for hele gruppen på 37 pasienter, mens det ga 2,2 
LRP per pasient når antall LRP relateres til de 9 pasientene med antikolinerge legemidler. Det viser 
at pasientene som sto på antikolinerge legemidler brukte mer enn ett antikolinergt middel. 
Verktøy 
antall 
pas 
Antall pas 
med LRP 
pas 
med 
LRP 
% 
Antall 
LRP 
problem 
pr 
pasient 
problem pr 
pasient 
med LRP 
Antikolinerge legemidler (ADS) 37 9 24 20 0,54 2,22 
LRP 37 37 100 153 4,14 4,14 
NorGeP 37 3 8 5 0,14 1,67 
START 37 7 19 10 0,27 1,43 
STOPP 37 14 38 20 0,54 1,43 
Tabell 4: LRP relatert til pasienter 
Eksempler på LRP klassifisert etter STOPP (akseptert av lege) og antikolinerge legemidler (ADS > 
3): Se vedlegg 1 og 2. 
LRP hos 5 pasienter, som kunne vært klassifisert etter STOPP, ble i stedet klassifisert under: ”andre 
LRP” (3 pasienter) og under antikolinerge legemidler (2 pasienter), se ramme 1. Dette betyr at LRP 
etter STOPP reelt er høyere. 
Ramme 1, LRP som kunne klassifiseres under STOPP, men som ble registrert annet sted:  
Antikolinerge legemidler: Pas #1: solifenacin (Vesicare) til pasient med kronisk obstipasjon 
(ADS=2). Pas #24: levomepromazin (Nozinan) brukt i lang tid (>3 mnd) (ADS=3). 
«Andre LRP»: Pas #3: acetylsalisylsyre+ticagrelor (Brilique) til pasient med blødning (3: 
Bivirkninger). Pas # 4: acetylsalisylsyre+warfarin til pasient med lav Hb ( 4: Interaksjoner). Pas #8: 
acetylsalisylsyre+ticagrelor: Ikke indikasjon for dobbel platehemming (Brilique skulle vært seponert 
flere måneder i forveien) 5 a: Avvik helsepersonell).  
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Fordeling  av ”andre LRP”: 
Figur 2 viser hvordan de 153 LRP som ble klassifisert etter ”andre LRP” fordelte seg i detalj. Det ble 
avdekket mest LRP i følgende hovedgrupper: 1: Legemiddelvalg, 2: Dosering og 6: ”Annet” 
Hovedgruppe 1 (Legemiddelvalg): 1 a: Behov for legemiddel: 25 LRP (LRP som ikke kunne 
klassifiseres etter START). 1 c: Uhensiktsmessig legemiddel: 22 LRP (LRP som ikke kunne 
klassifiseres etter NorGeP, STOPP eller antikolinergt legemiddel). 
Hovedgruppe 2 (Dosering): 2 a: For høy dose: 24 LRP (her er inkludert legemidler med for høy dose 
i forhold til nyrefunksjon, for eksempel simvastatin, oksykodon, pivmecillinam) 
Hovedgruppe 6 (”Annet”) (Består av undergruppene: behov for/manglende monitorering (6a) og 
føring av kurve/kardex/resept (6b): 6 b: Manglende føring av kurve/kardex/resept: 18 LRP (Dette 
omfatter manglende samsvar mellom det som er ført i legemiddelkurve på sykehuset og det som 
pasienten bruker) 
 
Figur 2: Fordeling av LRP klassifisert etter ”andre LRP” 
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Antall LRP av typen uhensiktsmessige legemidler som totalt ble identifisert (verktøyene tatt samlet): 
I alt ble det funnet 66 LRP (1,8 pr pasient) av typen uhensiktsmessige lm, når STOPP, NorGeP, 
antikolinerge lm og ”andre LRP” (LRP 1C: Uhensiktsmessig legemiddelvalg) ses under ett.  
Uheldige legemiddelreaksjoner under sykehusopphold: 
Det ble avdekket uheldige reaksjoner (Adverse Drug reactions, ADR) hos 4 pasienter i studien som 
med stor sannsynlighet var forårsaket av legemidler: 3 pasienter falt under sykehusoppholdet (2 på 
Geriatrisk avdeling, 1 på Lunge avdeling) og 1 pasient fikk forhøyet INR (Ortopedisk avdeling).  
Følgende legemidler ble vurdert å være involvert i fall-tilfellene: Legemidler som påvirker 
sentralnervesystemet (CNS): zopiklone, trimipramin, oxykodon, diazepam, ketobemidon, tramadol, 
kodein/paracetamol. Blodtrykksenkende legemidler: losartan, metoprolol, amlodipin, 
bendroflumetasid m/kaliumklorid, enalapril. Legemidler som kan gi muskelsvakhet: simvastatin. 
Behov for tillegg: kalk med vitamin D. Tilstand under sykehusoppholdet som forsterket følsomheten 
for legemidler: sepsis (gir blodtrykksfall) og tømningsregime før tarmundersøkelse. Legemidlene ble 
registrert som LRP under både STOPP (benzodiazepiner og vasodilaterende midler) og ”andre LRP”, 
1 a (behov for tillegg, kalk med vitamin D ), 1 c (Uhensiktsmessig legemiddel, simvastatin) og 2 a 
(For høy dose, oksykodon).  
Forhøyet INR hos 1 pasient på ortopedisk avdeling var grunnet interaksjon mellom warfarin og 
paracetamol. Dette LRP ble registrert under ”andre LRP”, 4 (Interaksjoner). 
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3.3 Respons fra legen på LRP relatert til verktøy for alle LRP registrert  
Tabell 5 viser oversikt over respons fra legen i forhold til LRP klassifisert etter type verktøy.  LRP 
som ble løst av legen selv før farmasøytisk intervensjon er ikke tatt med i tabellen, derfor  blir totale 
antall respons (1 + 2 + 3 + 4) mindre enn antall LRP, som ble identifisert, jfr tabell 4.  
Forklaring til tabell: Respons 1= TTF (Tatt til følge, endring foretatt), respons 2= Informasjon i 
epikrise til fastlegen/kommunehelsetjenesten, respons 3= Ikke TTF (Ingen endring) og respons 
4=ikke diskutert.  
 
Verktøy 
Respons 
1 (TTF) 
 
Respons 2 
(Informasjon 
til fastlegen) 
Respons 3 
(Ikke TTF) 
 
Respons 4 
(Ikke 
diskutert) 
Antikolinerge legemidler (ADS) 6 3 3 3 
”Andre LRP” 71 14 4 27 
NorGeP 4 0 0 1 
START 2 1 0 4 
STOPP 8 4 0 3 
Tabell 5: Respons fra lege relatert til verktøy.  
For alle 207 LRP som ble registrert ble følgende fordeling av respons registrert: Endring i 
forskrivning (respons 1) ble foretatt i 91 tilfelle (43,9 %), informasjon gitt i epikrise til 
fastlege/kommunehelsetjenesten etter råd fra farmasøyt (respons 2) for 22 LRP (10,6 %), lege var 
uenig med farmasøyt (respons 3) i bare 4 tilfeller (1,9 %) og LRP ble ikke diskutert (respons 4) 38 
ganger (18,3 %). Ettersom LRP som ikke ble diskutert (respons 4) og LRP som ble løst før 
farmasøytisk intervensjon er talt med blant de 207 identifiserte LRP, blir %-andel for LRP hvor lege 
er enig med farmasøyt (respons 1 og 2) ikke så stor. 
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Figur 3 viser prosentvis fordeling av respons 1-4 for det enkelte verktøy. LRP som ble løst før 
farmasøytisk intervensjon er tatt ut. Figur 3 viser at respons 1 (endring foretatt)  ble registrert for  : 
NorGeP  80 % av LRP, andre LRP”, 61 % og STOPP, 53 %. For antikolinerge legemidler og START 
utgjør respons 1 henholdsvis 40 % og 28,5 %. For START er respons 4 (Ikke diskutert) største andel 
med 57 %. 
 
Figur 3: Respons prosentvis relatert til verktøy. 
Ser vi på respons 1+ 2 (endring foretatt eller informasjon gitt videre til 
fastlege/kommunehelsetjeneste) samlet, ser vi følgende fordeling: LRP klassifisert etter NorGeP og 
STOPP fikk respons 1+2 for 80 %, etterfulgt av ”andre LRP” med 73 %, antikolinerge legemidler, 60 
% og til sist START 30 % av LRP.  
Når LRP som ble løst før farmasøytisk intervensjon tas ut ble det gitt informasjon i epikrise til 
fastlege eller tilsynslege (respons 2) for 14 % av LRP identifisert. Årsaken til dette var hovedsakelig 
at lege ikke ønsket å gjøre endring i forskrivning foretatt av fastlegen eller at 
fastlegen/kommunehelsetjenesten måtte følge opp ny forskrivning foretatt på sykehuset. Eksempler 
på informasjon i epikrise om oppfølgning, se ramme 2 nedenfor. 
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Ramme 2, Informasjon til fastlege/tilsynslege om oppfølgning eller vurdering: 
Lunge avd: Vurdering av dosering/behov for Olanzapin (pasient hadde muligvis bivirkninger), 
nedtrapping av paracetamol/kodein etter oppstart av buprenorfin plaster (uhensiktsmessig 
smerteregime), suboptimal doseringsintervall for venlafaksin 
Ortopedisk avd.: Anbefaling om seponering av hydroxicin (Atarax) som har sterk antikolinerg 
effekt (til pasient som var tydelig kognitivt svekket etter operasjon), vurdering av blodtrykksenkende 
behandling til en pasient som sto på moksonidin (kunne gi økt effekt av oksykodon som var 
igangsatt på sykehuset, pas hadde stor falltendens), anbefaling om rask nedtrapping av buprenorfin 
plaster til pasient med høy alder og falltendens. 
 
Respons fra legene på LRP identifisert etter alle verktøy, som ble diskutert.: 
120 LRP (12 ”Antikolinerge legemidler”, 4 NorGeP, 12 STOPP, 3 START og 89 ”andre LRP”)  ble 
tatt opp til diskusjon med lege. Dette tilsvarer 3,5 LRP/pasient. De resterende 87 LRP ble ikke 
diskutert (Respons 4) eller ble løst av behandlingsteamet selv. Aksept fra lege på LRP som ble tatt 
opp til diskusjon var nær 100 % fra NorGeP, STOPP og ”andre LRP”, noe mindre for START. 
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”Andre LRP(”) –fordeling av respons 
Tabell 6 viser antall respons 1-4 for de enkelte hovedgruppene  i ”andre LRP”:  LRP_ 1. 
Legemiddelvalg,, LRP_2. Dosering, LRP_3. Bivirkning,, LRP_4. Interaksjon, LRP_5. Avvikende 
legemiddelbruk, LRP_6. ”Annet” . Størst andel tatt til følge, endring foretatt, er i hovedgruppene:  
6_”Annet” , 1_ Legemiddelvalg og 2_ Dosering .  Størst antall som ikke ble diskutert var i 
hovedgruppe 1, hvor 11 LRP ikke ble diskutert. Det var hovedsakelig LRP i 1 a_Behov for tillegg. 
LRP som er løst av legen før diskusjon med farmasøyt ikke tatt med. 
"Andre LRP" 
Hovedgruppe Respons 1 (TTF) 
Respons 2 (Info 
fastlege) 
Respons 3 (Ikke 
TTF) 
Respons 4 (ikke 
diskutert) Totalt 
1. Legemiddelvalg 25 1 2 11 39 
2. Dosering 18 3 1 6 28 
3. Bivirkning 1 0 1 1 3 
4. Interaksjon 4 6 0 6 16 
5. Avvikende 
legemiddelbruk 4 1 0 2 7 
6. Annet 19 3 0 1 23 
Totalt 71 14 4 27 116 
 Tabell 6 : Respons fra lege relatert til ”andre LRP”. 
 
Figur 4 nedenfor viser prosentvis fordeling av  respons 1-4  på de enkelte hovedgruppene 1-6  innen 
”andre LRP”.  Det ses tydelig at respons 1(endring foretatt) utgjør klart størst prosentandel for 
LRP_6. ”Annet” 1 . LRP i denne hovedgruppen ble hovedsakelig registrert i 6 b_Manglende føring 
kurve.  
Størst prosentvise andelen hvor LRP  ikke ble diskutert var i LRP_4 Interaksjoner.  
 
                                                 
1
 ”Annet”: 6 a_ Monitorering,,  6 b_Manglende føring kurve/kardex/resept, 6 c_”Annet”, ex terapidiskusjon. 
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Figur 4: ”Andre LRP” og prosentvis fordeling av respons  
3.4 Respons relatert til avdeling 
Tabell 7 viser LRP- fordeling og tilsvarende respons (1-4) relatert til avdeling. Her ses stor forskjell 
mellom Geriatri, Lunge og Ortopeden. Tabellen viser at respons 1 (Tatt til følge, endring foretatt) på 
Geriatrisk ble gitt til 82,5 % (52/63) mot henholdsvis 47,8 % (22/46) og 37 % (17/46) for henholdsvis 
Lunge -og Ortopedisk avdeling. 
Avdeling/verktøy 
Totalt antall 
LRP Respons 1 Respons 2 Respons 3 Respons 4 
Lunge 
    
  
Antikolinerge legemidler (ADS) 6 0 1 2 1 
NorGeP 0 0 0 0 0 
START 5 1 0 0 2 
STOPP 4 2 0 0 2 
Andre LRP 42 19 3 1 12 
Geriatrisk 
    
  
ADS 5 2 0 0 0 
NorGeP 3 3 0 0 0 
START 4 1 0 0 2 
STOPP 11 6 0 0 0 
Andre LRP 75 40 3 2 4 
Ortopedisk 
    
  
ADS 9 4 2 1 2 
NorGeP 1 1 0 0 0 
START 1 0 1 0 0 
STOPP 5 0 4 0 1 
”Andre LRP” 36 12 8 1 11 
Totalt 207 91 22 7 37 
Tabell 7: LRP og respons (1-4) relatert til de enkelte avdelingene.  
I det totale antall LRP, 207, er inkludert LRP som ble løst før farmasøytisk intervensjon.  
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For informasjon som ble gitt videre til fastlege/kommunehelsetjenesten (respons 2) ble dette foretatt 
mest på ortopedisk avdeling, hvor 15/22 LRP (68,2 %) med respons 2 ble registrert. Tallene for 
respons 2 for Lunge avdeling var 4/22 (18,2 %) og Geriatrisk avdeling: 3/22 (13,6 %) 
Kun 4 av de 153 LRP (andre LRP) (2,6 %) ble ikke tatt til følge (Respons 3) Det kunne ikke påvises 
forskjell mellom avdelingene.  
Mange LRP ble ikke diskutert med legen (Respons 4). Her var det betydelig forskjell mellom 
avdelingene. Respons 4 ble satt på følgende: 30 % av LRP på Lunge, 27 % av LRP på Ortopeden og 
bare til ca 6 % av alle LRP på Geriatrisk avdeling. Årsakene til at ett LRP ikke ble diskutert var 
hovedsakelig: 1) noen LRP identifisert av farmasøyt ble ikke gitt prioritet på grunn av pasientens 
multimorbiditet, risiko for utvikling av nye LRP og andre LRP som pasienter hadde, 2) tidspress på 
previsitten på grunn av mange pasienter og 3) ikke umiddelbart prioritert, mens skulle tas opp ved en 
seinere anledning. Eksempler på 1) og 3), se ramme 3, nedenfor. 
Ramme 3, LRP som ikke ble diskutert 
1) LRP som ikke ble diskutert på grunn av pasientens multimorbiditet og andre LRP som 
krevde høyere prioritet: Pasienter som ifølge START burde få forebygging mot osteoporose på 
grunn av langvarige prednisolonkurer (alendronat eller kalsium/vitamin D tilskudd), men som hadde 
obstipasjon eller dårlig nyrefunksjon, pasienter som ifølge START burde ha statin på grunn av 
koronar sykdom, men av andre årsaker ikke kunne anbefales dette(for eksempel høy alder, dårlig 
nyrefunksjon og skrøpelighet med lav muskelmasse).  
3) LRP ble ikke gitt umiddelbart prioritet men skulle tas opp seinere: Laksantia til pasienter for 
å forebygge obstipasjon på grunn av legemidler. På ortopedisk avdeling ble det av farmasøyten gitt 
anbefaling til enhetsleder (sykepleier) om å ta opp med legene at det skulle bli standard at laktulose 
skulle ordineres til alle hoftebruddpasienter i samme perioden som det blir brukt opioid 
(buprenorfinplaster og oksykodon kapsler). Dette LRP er derfor i flere tilfeller ikke diskutert på 
previsitt.  
 
20 
 
4 Diskusjon 
4.1 Legemiddelgjennomgang: Legemiddelrelaterte problemer i relasjon til 
screeningsverktøy som ble funnet i studien 
Det finnes flere andre studier i Norge hvor kliniske farmasøyter har identifisert LRP etter Ruths et al, 
(”andre LRP” i denne studien) [15-17]. Det er dog ikke gjort studier med bruk av både liste over 
antikolinerge legemidler (med ADS), NorGeP, STOPP og START som supplement til Ruths et al. 
Farmasøyten identifiserte legemiddelrelaterte problemer (LRP) hos alle 37 pasientene som deltok i 
studien. Legemiddelgjennomgang viste 5,6 LRP/pasient før de ble fremført for lege. Fordi en del 
LRP allerede var løst før previsitt, eller ikke ble prioritert var antall LRP/pasient redusert til 3,1. 
Dette viser at en del problemer løses av seg selv, mens andre ikke blir tatt tak i. Det at LRP ikke ble 
tatt opp med legen, førte til at pasienten fortsatt hadde LRP ved utskrivning. Konsekvens av dette 
kunne være økt morbiditet hos pasient og kortere tid til reinnleggelse. Det er derfor viktig at 
legemiddelrelaterte problemer som pasienter har ved innleggelse blir løst.  
Denne studien viste at flest LRP ble identifisert etter ”andre LRP”(Ruths et al). Alle pasientene hadde 
”andre LRP”, og hovedsakelig dreide det seg om legemiddelvalg, dosering og føring av 
kurve/kardex/resept. Det ble også funnet endel LRP etter STOPP og «Antikolinerge legemidler” 
mens LRP som ble identifisert etter NorGeP og START utgjorde veldig små tall. I denne studien 
hadde vi laget en rangering av verktøy, STOPP skulle rangeres før ”andre LRP”. Dette gjør at vi ikke 
kan sammenlikne de enkelte verktøyene, men samtidig gir det oss et helhetsbilde som er verdifull i 
den kliniske hverdagen. Dette hadde dog ikke innvirkning på mengden av LRP som ble identifisert. 
Årsaken til denne rangeringen var, at hensikten var å avdekke reelt antall LRP som pasientene i 
studien hadde med spesiell fokus på uhensiktsmessige legemidler etter antikolinerg liste, NorGeP og 
STOPP. 
Det ble avdekket i denne studien at det er viktig med mer enn ett verktøy for å identifisere alle LRP, 
spesielt på indremedisinske avdelinger med komplekse sykdomstilstander. NorGeP [20], som er ett 
eksplisitt verktøy utarbeidet for allmennleger, viste seg ikke så godt egnet til eldre pasienter innlagt 
på sykehus i denne studien, da det bare ble avdekket 2,4 % LRP etter dette verktøyet. STOPP [21], 
som inkluderer klinisk tilstand hos pasientene, viste seg å være ett godt verktøy for denne 
pasientgruppen. Dette verktøyet inkluderer både antikolinerge legemidler og legemidler som øker 
risiko for fall. Men det er andre typer LRP som STOPP ikke kan identifisere, men som verktøyet 
”andre LRP” fra Ruths et al identifiserer, for eksempel suboptimal dosering av legemidler, 
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manglende føring i kurve. Liste over antikolinerg belastning er i tillegg bra å ha som supplement til 
”andre verktøy” og STOPP.  
LRP etter verktøyet START [21] var få i denne studien sammenlignet med andre studier [31]. I noen 
tilfelle var LRP som ble funnet av farmasøyten etter dette verktøyet, blitt løst av legen. Det ble ved 
flere anledninger vurdert av farmasøyt, at forslag om forskrivning av legemiddel etter START ville 
føre til forsterkelse av LRP som allerede var registrert eller forverrelse av pasientkarakteristika 
(obstipasjon, dårlig nyrefunksjon). Det ble derfor ikke tatt opp til diskusjon. På Geriatrisk avdeling 
og Lunge avdeling ønsket legene i tillegg ikke å forskrive kalk/vitamin D uten å få dette bekreftet 
med serumverdi. En pasient som på Lunge avdelingen ble forskrevet kalk/vitamin D etter forslag fra 
farmasøyt, fikk dagen etter påvist forhøyet kalsiumverdi i serum. Dette viser at det er helt nødvendig 
å sammenholde verktøyene mot klinisk informasjon. Dette bekreftesi en irsk studie fra 2012 hvor  
bruk av verktøyene STOPP/START ble brukt for å avdekke uhensiktsmessige legemidler og 
legemidler som kunne være nyttige hos pasienter i kommunehelsetjenesten. Kliniske farmasøyter 
brukte verktøyene på pasienters legemiddelliste med og uten klinisk informasjon [31].  Resultatet i 
den irske studien viste dog motsatt resultat i forhold til denne studien, da den viste at LRP identifisert 
etter STOPP ble overvurdert hvis det ikke var klinisk informasjon tilgjengelig, mens LRP etter 
START  ble undervurdert uten klinisk informasjon. På Ortopedisk avdeling ville STOPP og START 
tilsammen kunne identifisere de viktigste LRP i forhold til hoftebruddspasienter som 1) Bruk av fall-
risiko legemidler ved samtidig høy fallrisiko og 2) Behov for legemiddel (kalk/vitamin D, laksantia). 
Når det gjelder det siste punktet, så vil det antakelig være formålstjenelig at, istedenfor å bruke 
START for hver pasient, bør utarbeides en prosedyre der Kalk/vitamin D og laktulose tilbys alle 
pasienter som har god nyrefunksjon (GFR>50 ml/min) og som ikke allerede står på dette. Dette er 
gjort i Helse-Midtnorge, St Olavs hospital. Et problem med STOPP er at den ikke er oppdatert i 
forhold til nyeste nasjonale behandlingsveiledninger, for eksempel 1) ticagrelor har erstattet 
klopidogrel som platehemmer i tillegg til acetylsalisylsyre ved hjerteinfarkt og 2) digoxin har erstattet 
digitoxin. Disse endringer vil gi andre anbefalinger i forhold til eldre enn nåværende versjon. 
Under studien ble det observert uheldige reaksjoner hos 4 pasienter (rundt 10 % av pasientene) som 
med stor sannsynligvis var forårsaket av legemidler, fall hos 3 pasienter og forhøyet INR hos en 
pasient. Andre har beskrevet at minst 10 % av innleggelser i medisinsk avdeling er forårsaket av 
legemiddelrelaterte problemer [36]. Denne studien bekrefter dette. I denne studien ble det inkludert 
både pasienter med falltendens på grunn av legemidler som kan gi økt risiko for fall [21,32] og 
pasienter med blødning/lav Hb på grunn av platehemmere og antikoagulantia. I en studie fra 2011 
[35] ble STOPP sammenlignet med ”Beers liste” med hensyn til å identifisere uhensiktsmessige 
22 
 
legemidler hos akutt innlagte pasienter hvor legemidler med stor sannsynlighet var årsak til 
innleggelsen. Det ble påvist høyere grad av sammenheng mellom påviste uhensiktsmessige 
legemidler/-kombinasjoner og forekomst av uheldige legemiddelreaksjon (ADR`s) når LRP ble 
identifisert etter STOPP sammenlignet med ”Beers liste”. ”Beers liste” har flere eksplisitte kriterier i 
motsetning til STOPP, som må brukes sammen med klinisk informasjon. 
4.2 Legemiddelgjennomgang: Respons fra lege. 
Respons relatert til verktøy, ”Antikolinerg legemiddel”, NorGeP, STOPP, START”og andre LRP”. 
Denne studien kan ikke komme med svar på om det er noen reell forskjell mellom de enkelte 
verktøyene i forhold til respons fra legen. For det første er tallmaterialet lite og for det andre ble det i 
den valgte metoden ikke lagt opp til utregning av statistisk signifikans.  Det blir bare gitt en 
beskrivelse av de faktiske resultatene. 
Når LRP som ble løst av lege før farmasøytisk intervensjon ble tatt ut, viste studien at lege var enig 
med farmasøyt for majoriteten av tilfellene i alle verktøy, foruten START 30 % av tilfellene.   
En stor andel av LRP ble ikke diskutert, hvor den største andel var etter verktøyet START med 57 %. 
LRP etter de øvrige verktøy, som ikke ble diskutert var mellom 20-28 %. Årsakene til at LRP ikke 
ble diskutert var 1) Ikke prioritert av farmasøyt på grunn av pasienter brukte mange legemidler og 
hadde flere mer alvorlige LRP (se også neste avsnitt, Respons i forhold til avdelinger) 2) Farmasøyt 
ville ta opp LRP seinere (dette var da for seint), 3) For 3 av pasientene ble det fremført LRP skriftlig 
og farmasøyten hadde ikke mulighet for å ta det direkte med legen i etterkant heller. Det er funnet av 
andre at skriftlig fremføring av LRP istedenfor ansikt til ansikt med lege, fører til mindre grad av 
aksept, bare 41 % i studie med skriftlig fremføring av LRP mot opptil 96 % i studier hvor LRP 
fremførtes muntlig [6]. Denne studien viser da også at det for de LRP som rent faktisk ble diskutert 
med legen var det høy grad av enighet med legen.  
Respons i forhold til avdelinger: 
I denne studien ble det påvist forskjell på respons fra lege mellom de involverte avdelingene. Det var 
en del høyere grad av enighet med farmasøyt på Geriatrisk avdeling i forhold til Lunge- og 
Ortopedisk avdeling.   
Grunnen til dette kan være at legene på geriatrisk avdeling var tydelig mer opptatt av legemidlene 
som pasientene brukte ved innkomst enn legene ved de andre avdelingene. På Geriatrisk avdeling var 
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det spesielt legemidler som kunne påvirke kognitiv funksjon og gi svimmelhet som det var lett å få 
seponert. Legemidler med antikolinerg effekt var ved flere anledninger seponert før farmasøytisk 
intervensjon. Dette stemmer med hva andre har funnet [36]. Lungeavdelingen hadde fokus på 
forbedring av lungefunksjon ved KOLS eksaserbasjon og behandling av luftveisinfeksjoner. 
Ortopedisk avdeling var naturligvis mest fokusert på å få pasientene mobilisert etter operasjon.  
Legemidler som burde forskrives ifølge START var forventet å være spesielt relevant på Lunge 
avdelingen (Forebygging av osteoporose pga langvarige prednisolonkurer) og på Ortopedisk avdeling 
(Tilskudd av kalk/vitamin D til pasienter som har hatt brudd og laksantia til pasienter som bruker 
opioidanalgetika). Dette ble ikke helt bekreftet i denne studien av flere årsaker: 1) Stort tidspress, 
2)Vedrørende forebygging av osteoporose til pasienter med langvarige prednisolonkurer: Dette var 
stort sett pasienter med alvorlig KOLS og mange andre diagnoser, det ble derfor i flere tilfeller ikke 
anbefalt forebygging av osteoporose og 3)Vedrørende laksantia: Da dette var aktuelt for alle 
hoftebruddpasientene som måtte stå på opioidanalgetika en periode ble dette tatt opp med 
fagansvarlig sykepleier og enhetsleder. De skulle føre saken opp for medisinsk ansvarlig lege. 
En del av LRPène kunne ikke løses ved innleggelsen og derfor ble det gitt informasjon videre til 
fastlegen etter råd fra farmasøyt. Det var mest videreformidling av informasjon fra Ortopedisk 
avdeling, 15 av 22 LRP som ble gitt informasjon til fastlegen ble registrert på Ortopedisk avdeling. 
Hovedårsakene til dette var at det var vanskelig for legene å endre i forskrivning som var startet av 
fastlegen.  
4.3 Svakheter ved studien 
Det var for få pasienter og for kort studieperiode til å kunne konkludere klart vedrørende hvilke 
verktøy for uhensiktsmessig forskrivning som var best egnet. Det var håp om inklusjon av 50 
pasienter i studien for å kunne få tilstrekkelig antall pasienter på de forskjellige verktøyene, men det 
var ikke mulig. Da det var flere LRP som ikke ble diskutert med den konsekvensen at pasienter 
fortsatt hadde LRP ved utskrivning. Denne studien viser at det i fremtiden bør avtales med den 
enkelte avdelingen hvordan farmasøyt kan utnyttes bedre. Det er viktig at være sikker på at LRPène 
med størst klinisk konsekvens blir diskutert på sykehuset, eller at det blir gitt informasjon i epikrise 
om oppfølgning hos fastlegen. Mer forskning er nødvendig om risikofaktorer for eldre pasienter. 
Videre er det fortsatt mye vi ikke vet om hvilke type legemidler eller LRP som har størst klinisk 
betydning og hvor det er behov for tverrfaglige team forsterket med kliniske farmasøyter. Det er dog 
beskrevet flere steder hvordan aldersbetingete forandringer gjør eldre mer følsomme for visse typer 
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og dosering av legemidler[1-5, 10], så mye er kjent. Det er i tillegg behov for studie i Norge som 
kartlegger omfanget av sykehusinnleggelser som er på grunn av uheldige legemiddelreaksjoner.   
Til sist kan nevnes at det er viktig  å få formidlet informasjon om uhensiktsmessig forskrivning til 
eldre til alle avdelinger på sykehus, spesielt indremedisinske avdelinger og Ortopedisk avdeling. 
Dette kan gjøres ved å ha undervisning for leger/sykepleiere om spesielt antikolinerge legemidler, 
legemidler som øker risiko for fall og behov for legemidler ved visse tilstander. 
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5 Konklusjon 
Studien viste: 
1) eldre innlagt i sykehus har ett stort antall legemiddelrelaterte problemer hvorav en del er av typen 
uhensiktsmessige legemidler til eldre  
2) for eldre som innlegges akutt på Geriatrisk -eller annen indremedisinsk avdeling er det nødvendig 
å kombinere flere verktøy for å avdekke alle LRP hos pasientene. STOPP og liste over ”antikolinerge 
legemidler” viste seg mest nyttig i kombinasjon med LRP klassifisert etter Ruths et al. Få LRP ble 
avdekket etter NorGeP og START. STOPP og START aleine kan dog være gode verktøy på en 
avdeling som Ortopedisk avdeling, hvor det kan være greit med en enklere LMG. Med disse verktøy 
kan LRP som er spesielt relevante for denne avdelingen identifiseres: Fall-risiko legemidler og behov 
for kalk/vitamin D.  
3)Studien viste at farmasøyt kan bidra til å gjøre legemiddelforskrivningen mer hensiktsmessig, men 
at det er viktig å bli godt kjent med en avdeling for at det skal bli best nytte av tverrfaglig samarbeid. 
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Vedlegg 1, Eksempler på LRP i følge STOPP som ble akseptert av lege 
A. Hjerte- og karsystemet 
Dipyridamol som monoterapi ved kardiovaskulær sekundær forebygging (Lunge): Mann som 
hadde hatt cerebralt insult for ikke lenge siden (pas hadde ikke blødningshistorie) 
 Bruk av acetylsalisylsyre og warfarin (Marevan) i kombinasjon uten samtidig histamin-2 
reseptorantagonist eller PPI (Høy risiko for gastrointestinal blødning) (Lunge): Kvinne som 
hadde lav Hb. 
 
C. Fordøyelsessystemet 
PPI ved ulcussykdom i full terapeutisk dose > 8 uker (dosereduksjon eller tidligere seponering 
er indisert) (Lunge). Mann hadde stått på pantoprazol 40 x 2 i ca 4 mnd.  
E. Muskel- og skjelettsystemet 
NSAID ved kronisk nyresvikt (GFR 20-50 ml/min) (risiko for forverring av nyrefunksjon) 
(Geriatri). Kvinne brukte Orudis fast. 
 
H. Legemidler som øker fallrisiko hos personer med falltendens (>1 fall siste 3 måneder):  
Benzodiazepiner (sederende, kan gi svekkede sanser, sviktende balanse) (Geriatrisk -og 
Ortopedisk avdeling): Langtidsvirkende (diazepam) ble seponert. Korttidsvirkende 
(oksazepam) ble opprettholdt. 
Vasodilaterende legemidler som er kjent for å gi hypotensjon hos pasienter med ortostatisk 
blodtrykk, dvs >20 mm HG fall i systolisk blodtrykk ved gjentatte målinger (risiko for synkope, 
fall) (Geriatrisk avdeling, Ortopedisk avdeling): Isosorbidmononitrat, amlodipin, monoksidin 
(informasjon om forslag til endring gitt fastlegen). 
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Vedlegg 2, Pasienter med antikolinerge legemidler, ADS >3 
 Legemiddel ADS Respons  
Pas1, 
 Lunge 
M 75 
ADS 5 
Vesicare, 5 mg 2 Ingen respons (pga manglende kjennskap hos legen) 
Olanzapin, 5 mgx2 2 Informasjon til tilsynslege sykehjem om oppfølgning 
Citalopram 1  Ikke diskutert 
Pas 2, 
Ger 
K 78  
ADS 5 
Surmontil 25 mgx2 3 Seponert (gjort av legen selv pga pasient hadde hallusinasjoner) 
OxyContin 20mgx2 1 Endring: Redusert dose 
OxyNorm 5 mg vb 1 Ikke diskutert 
Pas 4, 
Lungeavd. 
K 92  
ADS 4 
Detrusitol 4 mg 3 Nullet pga urinretensjon(lege så det selv) 
Monoket OD 1 Ikke diskutert 
Pas 11, 
Ort, 
 K 92  
ADS 8 
Sarotex 20 mg 3 Endring: Seponert 
OxyContin 1 Endring: Dose redusert 
Furix 20 mg 1 Ikke diskutert pga tidsnød 
Atarax 10 mg 3  
Pas24 
Ger 
 K 87 
ADS 4 
Nozinan 5 mg 3 Endring: Seponert 
Citalopram 20 mg 1 Endring: Redusert dose 
Pas 31 
Ort 
 K 90 
ADS 4 
Vallergan 10 mg 3 Endring: Seponert 
Furosemid 40 mg (>)1 Endring: Redusert dose 
Pas 35 
Ort 
K 94  
ADS 6 
Vesicare 10 mg 3 Endring: Seponert 
Atarax 10 mg (v/b) 3 Informasjon til fastlegen om sep.(Pas var blitt delirisk etter 
hoftebruddsoperasjon)  
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Appendix 1, REK godkjenning 
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Appendix 1, REK godkjenning (fortsettelse) 
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Appendix 2, NorGeP 
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Appendix 2, NorGeP (fortsettelse) 
 
36 
 
Appendix 2, NorGeP (fortsettelse) 
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Appendix 3, STOPP 
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Appendix 3, STOPP (fortsettelse) 
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Appendix 3, STOPP (fortsettelse) 
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Appendix 3, STOPP (fortsettelse) 
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Appendix 4, START 
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Appendix 4, START (fortsettelse) 
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Appendix 5, Oversikt over legemidler med antikolinerg aktivitet (ADS) 
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Appendix 5, Oversikt over legemidler med antikolinerg  aktivitet (ADS) (fortsettelse) 
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Appendix 6, Skjema for samtykke 
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Appendix 6, Skjema for samtykke (fortsetteslse) 
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Appendix 7, Reg.skjema for LMG, indremedisinsk avd. 
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Appendix 7, Reg.skjema for LMG, indremedisinsk avd. (fortsettelse) 
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Appendix 7, Reg.skjema for LMG, indremedisinsk avd. (fortsettelse) 
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Appendix 7, Reg.skjema for LMG, indremedisinsk avd. (fortsettelse) 
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Appendix 8, Reg.skjema for LMG, kirurgisk avd. 
 
